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El cáncer de próstata es uno de los 
tumores malignos más frecuentes 
y es la segunda causa de muerte 
por esta enfermedad en el hombre, 
existen varios métodos 
terapéuticos a seguir en su 
tratamiento y el pronóstico y la 
recidiva bioquímica dependen del 
estadio y de la conducta. 
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Prostatic cancer is one of the most 
common malignant tumors, and 
represents the second cause of 
death in males. There are several 
therapeutic methods to treat this 
illness and the prognosis and the 
biochemical relapse depend on the 






El cáncer de próstata es uno de los tumores malignos más frecuentes y es la 
segunda causa de muerte por esta enfermedad en el hombre.1 Se ha 
comprobado que la incidencia aumenta con la edad -se acentúa a partir de 
los 80 años-, a los 50 años un tercio de los hombres americanos tienen 
signos microscópicos de cáncer de próstata y a los 75 años de un tercio a la 
mitad tienen cambios cancerosos en la glándula;2 muchos de ellos se 
mantienen asintomáticos durante largos períodos debido a que el tumor 
crece muy lentamente. En la década de los 90 se observó un aumento del 
12% en la incidencia entre 75 y 84 años y del 42% por encima de los 85 
años,3 el número de muertes por cáncer de próstata ha descendido desde 
1993 y la razón entre la incidencia y la mortalidad de la enfermedad en 2004 
fue de 7:1 (230 000_29 900); lo que aun no se conoce es la causa específica 
de este descenso en la mortalidad, se piensa que sea debido al uso de 
métodos más precoces de detección, a tratamientos más efectivos o a una 
combinación de ambos.  
Entre los factores de riesgo asociados a esta enfermedad se encuentran la 
edad (aparece después de los 50 años) y la raza -es más frecuente en la 
negra que en la blanca y menos frecuente en los indios americanos y en los 
asiáticos-; las personas que tienen antecedentes de padre o hermano con 
cáncer de próstata tienen mucho más riesgo de padecer la enfermedad que 
el resto de la población. Existen evidencias que sugieren que una dieta rica 
en grasa animal incrementa el riesgo y lo contrario ocurre con una dieta rica 
en vegetales y frutas. Aun se realizan estudios para definir si factores como 
la vasectomía, la hiperplasia prostática benigna, la obesidad, el 
sedentarismo, el tabaquismo, la exposición a radiaciones, la industria del 
caucho, los altos niveles de testosterona, la exposición al cadmio o los virus 
de transmisión sexual puedan tener alguna importancia en la génesis de 
dicha enfermedad.4
 
La introducción del antígeno prostático específico (PSA) en la práctica clínica 
cotidiana, a partir del año 1988, ha cambiado la presentación clínica de la 
enfermedad, así como la visión sobre la historia natural y la progresión de 
esta enfermedad. El PSA es una proteína prostática no específica para 
cáncer que puede determinarse al estudiar, mediante un método 
inmunológico, el suero de pacientes afectados por enfermedades tumorales 
de la próstata tanto benignas como malignas.5
La supervivencia de los pacientes está relacionada con la extensión del 
tumor: cuando éste se limita a la glándula prostática se puede anticipar una 
supervivencia promedio de más de cinco años; si se ha propagado a órganos 
distantes la supervivencia disminuye de uno a tres. Alrededor de un 70% de 
los pacientes desarrolla finalmente metástasis, de ellos entre el 80 y el 85% 
presentan metástasis óseas, mientras que el resto las presentan en ganglios, 
hígado y pulmón.6
La radioterapia externa ha sido usada en el tratamiento del adenocarcinoma 
de la glándula prostática por más de 30 años y ha demostrado su efectividad 
en la sobrevida y en el intervalo libre de progresión bioquímica.7 Esta 
modalidad terapéutica se considera la elección en el manejo del cáncer de 
próstata localmente avanzado (T3 y T4) pues la intervención quirúrgica, 
usualmente, resulta con márgenes quirúrgicos positivos y se requiere de 
radioterapia postoperatoria para lograr un control de la enfermedad; de un 
30 a un 60% de los cánceres de próstata a los que se les realiza 
prostatectomía radical resultan márgenes positivos. 
Hacia la mitad y finales de los 90 se observó una fuerte tendencia a tratar el 
cáncer de próstata con bloqueo androgénico neoadyuvante, seguido de 
prostatectomía radical; se apreció entonces una significativa respuesta del 
tumor al bloqueo hormonal pero, a pesar de que la operación presentó 
márgenes quirúrgicos negativos, se observó una recurrencia del PSA cuando 
se interrumpió el bloqueo hormonal, lo que indicaba presencia de tumor 
residual.8 En estudios comparativos donde se ha evaluado el uso de 
radioterapia con bloqueo hormonal contra radioterapia sola se ha observado 
una mejoría en el control local de la enfermedad, así como una mayor 
sobrevida libre de metástasis a distancia y de progresión.9 Todos los 
tratamientos empleados tienen complicaciones de distintos grados, por lo 
que se hace necesario determinar el tratamiento más efectivo a utilizar con 
el menor índice de complicaciones y con la mayor efectividad.10
En Cuba la incidencia es de 19.3% del total de pacientes con cáncer –se 
excluyen los de piel-, la mortalidad es de 20.4% del total de hombres 
fallecidos por esta causa, la supervivencia es de 40.9% en todos los estadios 
y la sobrevida a los cinco años es de 40.9%, la tasa cruda es de 39.7 y la 
expectativa de vida es de 72.4 años; en Villa Clara es de 21.2% la 
incidencia, la mortalidad es de 28.9% y la sobrevida de 35.7% (se 
diagnostican en estadios más tardíos). 
Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto y el envejecimiento de la 
población se sugiere la realización de investigaciones con estudios sobre 
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